Pathologie de la sterno-
claviculaire

>
S<-> ’
Zoom

A .

l
Christian Dumontier: instiut de la Main & hopital saint Antoine, Paris

Marc SOUbeyrand: hopital du Kremlin-Bicétre, Le Kremlin-Bicétre

Dhlllppe Moreel; hopital Gabriel Montpied, Clermont-Ferrand



Plan 30 mn

x Rappel anatomie et ima

x Pathologies médicales ¢

® Pathologies chirurgicales 10



Anatomie & Imagerie

» | es structures osseuses

® | es moyens d’'union
ligamentaires et leur role

® | es muscles alentours




Structures osseuses

Di-arthrodie
Manubrium sternal

Clavicule

Bord supérieur du 1er
cartilage costal




lmagerie simple = difficile

®  Superposition de nombreuses
structures

x  (Cliches de debrouillage (hemo-
pneumothorax ?)

®  Plusieurs incidences (Hobbs 1968,
Heinig 1968, Serendipity 1970)



INncidence de Heinig

Patient allongé en position de nageur
Bras normal le long du corps
Bras a radiographier releve au-dessus de la tete,

Tube placé a 75 cm de la sternoclaviculaire,




Aspect normal

Aspect de luxation

rétro sternale droite

Aspect de luxation
pré sternale droite

Analyse di

=
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Serendipity view

x Patient allongé

®x Rayon incliné de 40°
vers la téte, centre
sSur le manubrium







| e scanner

® Examen de choix
x Coupes fines (reconstruction)

x Attention aux variations anatomiques liees a I’'age
(arthrose) et a I’'ossification tardive du noyau
epiphysaire (> 20 ans)






Osselets surnumeraires
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Pas de stabillité intrinseque

x Clavicule 2 x plus grosse
gue la surface sternale

»  Articulation en selle W
(concave d’avant en arriere; !"!' g
convexe de haut en bas) 1

= | a moins stable des
grosses articulations du
corps !



Costoclavicular
(rhomboid) ligament

|
Les ligaments: R
- \ \Interclavicular

ligament

le MenISque

Anterior
sternoclavicular
ligament

= [Epalis 3-5 mm,

®x  Separe I'articulation en 2
compartiments

= \/Isible en IRM




Meénisque

x R= 1ere cote
® 3= MEénIsque

® 4= capsule




Ligaments
costoclaviculaires

x [res epais (2x 1,5 x 1 cm).
® 2 falsceaux Separes par une bourse sereuse.

® |nsertion a 1 cm de l'interligne.



| Igaments costoclaviculaires

® | g fossette d'insertion
orofonde (30% des cas)
nDeut étre confondue en
Imagerie




Ligaments costoclaviculaires  « Visibles en IRM (n° 6)

¥ 1
1% 5

/: subclavius 11: peotorali rhajor



Ligament
iINterclaviculaire

= Equivalent du wishbone

®  Parfois palpable




®x 3 = Menisque
= 4 = capsule
®x 5 = Ligament interclaviculaire




Les ligaments sterno-claviculaires
antérieur et posterieur

®  Renforcement capsulaire




L [RIV]

Bonne analyse de I'anatomie en T1 spin-écho
Difficultés: caractere courbe des surfaces articulaires
Moelle graisseuse et non pas hematopoiétigue

_iquide articulaire souvent présent a |'etat

ohysiologique

Intérét en traumatologie ?



x SALTER I

x Rupture Igt SC postérieur
(fleche)

x Déplacement postéerieur

®x Deplacement de la veine
brachiocephaliqgue gauche

(LBV)




39 ans, traumatisme SC droit

® | gt interclaviculaire intact

®x Déchirure du ménisque
(fleche)

x Déchirure du Igt
sternoclaviculaire supérieur
(pointe de fleche)

= Déchirure du ménisque gauche | 4
(fleche) et absence a droite '

x  Subluxation



19 ans, salter Il gauche

x Ménisque absent a
gauche

x Hypersignal lie a
’lhémarthrose

x Oedeme intra-osseux
clavicule

x  Absence de ménisque - sy 2



| es muscles

Pas de role dans la stabilité

Sternocleidomastoidien

Trapeze

Sterno-hyoidien, sterno-
thyroidien

Scalenes
Subclavius

Pectoralis major




Na pas ouplier !

Left anterior
jugular vein

,Left common carotid artery

Left internal
jugular vein

Left external
jugular vein

® | es structures intra-thoraciques S\
en arriére , \:"“‘ // * e Left subclavian vein

? / { { P~
Right / | o = Aortic arch

® [ronc artériel INnnoming, veine woman il L PR ) S
innominée, nerf pneumogastrique, |
veine jugulaire interne, trachée,
oesophage, crosse de |'aorte,
VEINe cave Superieure, artere
pulmonaire droite,...




Physiologie

x Petit mais costaud

x  Seule articulation qui relie
le memibre superieur au
tronc |

x Sollicitée dans tous les
mouvements de I'épaule




Physiologie

ovue T 1)
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®x Pied de mat d’une planche a volle

® Mat = clavicule-scapula,

= \/olle = bras



Vliouvements

® Flevation-abaissement 30-35°
® Antépulsion-retropulsion 30-35°

x Rotation axiale 25-45°

ROTATION AXIALE

. '30 o Amplitude
verticale

Amplitude
horizontale




Pathologies medicales

x Nombreuses
»x Rares

® Souvent dans le cadre de pathologie genérale



Arthrose

F= M

> 40 ans

Silatéral

Travailleur manuel, chirurgie
radicale du cou, post-
Menopause




Arthrose




INnfection tuberculeuse




L uxation
atraumatigue

x 10-30 ans
x  Unilatéral

® | axité +++




Autres

Arthrite
rhumatoide

Spondylarthro
pathie sero-

négative
Chondrocalcin
ose

Hyperostose

Osteite
condensante

Ostéonécrose

Autres

Age

Indif.

< 40

>40

30-60

25-40

Indif.

Sexe

F>M

M>F

M>F

M>F

F>M

F>M

Douleur

parfois

+++

Coté

Facteurs associés

urétrite, uvéite

autres atteintes

synovite, acnég,
pustulose, ostelte

Aucun

Aucun

Biologie

Facteurs
rhumatoides

HLAB27 +

CBRF+/-

Nle

Nle

Nle

Imagerie

Modifications
mineures

Discrétes

calcifications PM

hyperostose,
ossifications
ligaments

epaiss. bord
medial clavicule

irrégularités bord
meédial






Pathologies traumatigues

» Fracture du 1/4 interne de
la clavicule

J -
SJdul IE

® Fracture du manubrium

x Decollement épiphysaire

(< 2 8 dall S) c_-s\STerngsil::icular

Dislocation

= Entorses et luxations N




Epidémiologie

x 1 a3% des traumatismes de
’épaule

x AVP (47 %)
x Accident sportif (31%)




Top vew:

anteror
dislocation

Mécanisme R

sterwwr
islocation

x Choc direct (30%)
x Compression des épaules
x | uxation antéerieure

® | uxation posterieure

x  Ratio ant/post = 20/1



|_uxation postérieure

®x Rare = 200 cas publiés
x Grave: 30% complications dont 7% déces !
x Diagnostic initial difficile = Scanner facile

x Urgence chirurgicale (bloc, avec un vasculaire)

48% sont diagnostiquees en urgence ; 30% dans la premiere

semaine, 11% dans le 1 mois et 11% au-dela



| uxation antérieure

® Diagnostic plus facile
®x Moins d’urgence
® Pas de complications

®  Récidive apres réduction +++



| a réduction

' Closed reduction




| es [ésions passees
INAPErcuUes

x  Découverte par des complications +
++

x  Reduction et fixation chirurgicale




Jechnigues

®x Pas vraiment codifiees

x Reconstruction du ligament
costo-claviculaire (Burrows) et/ou
sterno-claviculaire

® Souvent réesection du cm medial
de la clavicule pour permettre la
reduction




lechnigue de Burrows




lechnigue de Burrows




Reconstruction du ligament
sternoclaviculaire




Conclusion

® Pathologie peu frequente mais a connaitre

® [ntérét majeur de I'imagerie (scanner, IRM) pour le
diagnostic

® | es risques chirurgicaux expliguent le peu
d’enthousiasme des chirurgiens pour cette pathologie



